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de « Kinésithérapie,Débutées dans les années 1990 [1], les réﬂexions menant à la déclaration de Bologne [2]ont mené à construire en 2010 l'« Espace européen de l'enseignement supérieur »[3,4]. Il s'agit d'une incitation1 à adopter un dispositif commun structuré selon le schéma
Licence–Master–Doctorat (LMD) :
 Licence (bac + 3 ans) : acquisition des savoirs de base ;
 Master (bac + 5 ans) : maîtrise des savoirs ;
 Doctorat (bac + 8 ans) : amélioration des savoirs, notamment grâce à la recherche.
Le processus de Bologne prévoit la mise en place du Système européen d'accumulation et de
transfert de crédits (European Credits Transfer System [ECTS]).
Ses objectifs sont globalement les suivants :
 décrire les programmes d'études ;
 faciliter et promouvoir la mobilité des étudiants ;
 rendre plus facilement lisibles et comparables les diplômes ;
 favoriser l'intégration des citoyens européens sur le marché du travail ;
 améliorer la compétitivité du système d'enseignement supérieur européen.
En France, de nombreux livrets blancs et communiqués de presse ont été émis dans le cadre de
l'« universitarisation » des professions paramédicales dont la formation est administrée par le
ministère de la Santé ; des études et rapports ont été commandés, attendus, payés et même
diffusés (Y. Berland en 2003, A. Morelle en 2008, D. Debouzie en 2009, J. Domergue en 2010,
L. Hénard en 2011, V. Marsala en 2013, qui en 2014–15–16–17–99. . . ?). . .
Le système de réingénierie mis en œuvre pour l'ensemble des professions paramédicales est
lourd et complexe. Il se construit notamment selon un cadre de référence commun, qui nécessite
l'élaboration :
 d'un référentiel d'activités décrivant le métier concerné ;
 d'un référentiel de compétences, aﬁn d'en caractériser :
 les domaines d'appartenance,
 les ressources nécessaires,
 les résultats attendus ;
 d'un référentiel de formation permettant :
 l'identiﬁcation des situations professionnelles génériques,
 l'identiﬁcation des savoirs et savoir-faire nécessaires,
 l'identiﬁcation des unités d'enseignement (UE),
 l'organisation des UE et des ECTS par semestre ;
 d'un référentiel de certiﬁcation recensant :
 les critères d'évaluation et indicateurs de compétences (niveau d'exigence),
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Figure 1. Après les inﬁrmiers (L3), les ergothérapeutes (L3),
les pédicures-podologues (L3), les orthophonistes (M2), quel niveau
de sortie sera accordé à la profession ?
M. GeddaÉditorialLa formation des inﬁrmiers a été universitarisée en 2009,
celle des ergothérapeutes en 2010, celles des pédicures-
podologues en 2012 ; toutes trois menant désormais à un
« grade » Licence (bac + 3) associé à la délivrance du diplôme
d'État, mais sans supprimer le concours d'admission. Les
orthophonistes sortent désormais en 5 ans après le bac avec
un certiﬁcat équivalent au « grade » Master.
En kinésithérapie, le premier rapprochement avec l'université
a commencé à titre expérimental en 1989 à Dijon. Depuis, les
deux tiers des IFMK pour voyants ont organisé par dérogation
leur sélection via l'université (PACES2 et/ou L1 STAPS3), bien
avant que la profession ne ﬁnalise son processus de
réingénierie.
Du fait de l'évolution des besoins de santé, de l'accroissement
des savoirs professionnels, de la complexité des situations
humaines à gérer, les kinésithérapeutes réclament un niveau
Master depuis près de 15 ans. L'idée est aussi de valoriser les
deux à trois années préalables à la formation, puisqu'on
n'admet plus aucun lauréat issu directement du baccalauréat
depuis plus de 20 ans.
Le programme de formation, dont nous déplorons ce mois-ci le
25e et lamentable anniversaire [5]4 est maintenant désuet, et
tous les IFMK5 l'ont supplanté, pour éviter de former des
diplômés conformes mais incompétents. Pour l'anecdote, il
y a 12 ans j'offrais un écran plat à ma secrétaire pour fêter
le dernier concours d'admission au sein de notre IFMK ;
depuis elle est en retraite, l'écran est recyclé et le concours
existe toujours. . .
Le temps s'écoule donc en alternant les annonces et les
blocages au gré des gouvernements et de leur courage.
Les spéculations et hypothèses les plus contraires se suc-
cèdent, mêlant enthousiasmes et désillusions, précipitations
et interruptions. C'est autant le mode de sélection que le
niveau de sortie qui coincent ; surtout pour des questions
d'organisation et de rémunération, et puis un peu de position
dans la hiérarchie humaine qu'impose l'art de soigner un
patient. . . Et on ignore toujours quand et comment tout cela
évoluera, et quel sera le sort attribué à la masso-kinésithérapie
par rapport aux autres professions qu'on a vite gratiﬁées du
niveau le plus bas (Fig. 1).
La semaine passée, un confrère, qui participe aux réﬂexions et
négociations professionnelles, annonçait un projet de sortie en
niveau Master sur un montage « 1 année en PACES
+ 4 années en IFMK ». Cette semaine, le gouvernement res-
sort le spectre d'une licence Santé, regroupant toutes les
formations médicales et paramédicales, sans se risquer à évo-
quer les moindres contenus et contours [6] ; probablement
s'agit-il d'une énième diversion (Fig. 2), et qu'une autre option
sortira avant que cet éditorial soit publié.2PACES : première année commune aux études de santé.
3 L1 STAPS : 1re année de licence en sciences et techniques des activités physi-
ques et sportives.
4Pour information, l'Arrêté du 5 septembre 1989, relatif aux études préparatoires
et au diplôme d'État de masseur-kinésithérapeute [5], a été modiﬁé par l'arrêté
du 25 avril 1991, l'arrêté du 30 août 1993, l'arrêté du 2 février 1995, l'arrêté du
11 février 1998, le décret 94-344 du 26 avril 1994, l'arrêté du 15 février 1999,
l'arrêté du 31 janvier 2000, l'arrêté du 7 mars 2000, l'arrêté du 28 mars 2007, les
arrêtés du 21 avril 2007, l'arrêté du 10 mai 2007, l'arrêté du 2 juin 2008, l'arrêté
du 5 juin 2008 et l'arrêté du 29 avril 2009.
5 IFMK : Institut de Formation en Masso-Kinésithérapie.
2Les perspectives semblent donc à la fois complexes, du fait de
la disparité de la situation, et compliquées d'avis et d'enjeux
divergents, et de la certitude de chacun d'avoir mis en place le
meilleur système possible. . .
Avant de déﬁnir vers quoi s'orienter, il convient de dénoncer ce
qu'il ne faut pas faire. Globalement, ce qu'il ne faut pas faire est
ce qui a été fait, entre autres, pour les inﬁrmiers et les ergo-
thérapeutes qui, bien qu'apportant des savoirs universitaires
nécessaires et utiles, a amené à :
 limiter le rang de sortie au niveau licence ;
 n'offrir qu'un « grade » universitaire de piètres valeur et
intérêt (un grade universitaire n'est pas un diplôme) ;
 appauvrir les apports professionnels théoriques et prati-
ques, et réduire le nombre de semaines de stage ;
 alourdir les processus de suivi et de validation (création
d'une Commission d'Attribution des Crédits [CAC], d'un Jury
d'Attribution du Diplôme d'État [JAD], d'un comité régional
de suivi [présidé par le Conseil Régional], d'une commission
pédagogique [présidée par l'université], s'ajoutant aux ins-
tances déjà en place) ;
 augmenter de façon non négligeable les coûts de la forma-
tion et des frais administratifs (les deux tiers des IFMK sont
privés et payés directement par les étudiants. . .) ;
 ne pas supprimer le concours d'entrée, considéré par tous
comme gaspillage humain et ﬁnancier.
Si on fait les comptes, ces bouleversements et pertes ne sont
nullement compensés par quelques indéniables avancées :
 apport de contenus universitaires nécessaires (méthodolo-
gie, santé publique, etc.) ;
 individualisation des parcours de formation ;
 modules transversaux à plusieurs formations ;
 clariﬁcation des exigences d'évaluation ;
 inscription des diplômes au Répertoire national des certiﬁ-
cations professionnelles (RNCP)6 ;
 correspondance européenne.6 http://www.rncp.cncp.gouv.fr/grand-public/visualisationFiche?format=fr&ﬁche=4859.
Figure 2. Licence Santé : un leurre politicien, un mythe angélique ou une volonté de considérer la santé comme l'affaire de tous les
professionnels de santé ?
Figure 3. Tpro : modèle de la décision kinésithérapique commun
à tous les kinésithérapeutes/physiothérapeutes [10].
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comment préparer les étudiants à l'autonomisation préconi-
sée ? Quelles passerelles entrantes ? Quelles passerelles
sortantes ? Quel accès à la recherche ? Etc.
Il ne s'agit pas de discuter le principe de l'universitarisation,
mais les solutions appliquées.
Plus positivement, la formation des masseurs-kinésithérapeu-
tes de demain devra leur permettre de résoudre les problé-
matiques de plus en plus complexes relevant de leur
responsabilité en termes de santé publique, c'est-à-dire rela-
tives à la gestuelle humaine [7]. Pour cela, la formation initiale
devra :
 s'appuyer sur une orientation et une sélection justes et
économes ;
 préserver et développer les contenus professionnels actuels
et futurs ;
 préparer les étudiants au niveau d'ingénierie correspondant
à la pratique quotidienne ;
 permettre aux professionnels d'assurer l'intégrité décision-
nelle qu'oblige l'exercice ;
 offrir une reconnaissance internationale et des passerelles
universitaires ;
 déboucher sur la vraie recherche, et donc un doctorat.
Plutôt que de se laisser ballotter par les atermoiements poli-
tico-égalitaristes et limiter selon des intérêts extrinsèques, il
apparaît indispensable et cohérent de se recentrer sur ce qui
caractérise et fonde la profession, ce que certains appellent
les « grands principes » [8].
Du fait de la diversité des conséquences pathologiques trai-
tées et des solutions techniques pratiquées, on sait mainte-
nant que la « décision » conforme bien mieux la kinésithérapie
que ses moyens d'« action », bien que ceux-ci soient plus
visibles [9]. Le modèle conceptuel Tpro (Fig. 3) valorise les
processus décisionnels que chaque kinésithérapeute pratique
au quotidien sans le dire ni l'écrire [10] ; il s'inscrit dans les
principes de la pratique factuelle (evidence-based practice)
[11].
Et c'est d'abord cela qu'il convient d'universitariser. Pour faire
connaître, transmettre, évaluer et améliorer.
Car en déﬁnitive, pour correspondre aux besoins de santé,
la formation initiale de demain devra assurer à la société
un professionnel qui sait avant tout prendre des décisions,
c'est-à-dire :
 savoir faire des choix ;
 savoir justiﬁer ses décisions ; savoir assumer les conséquences de ses décisions.
Ce professionnel devra savoir évoluer tout au long de son
parcours personnel :
 savoir trouver et sélectionner l'information ;
 savoir l'analyser ;
 savoir l'adapter aux besoins immédiats de chaque patient.
Il sera conscient qu'on ne peut plus travailler seul et de la
nécessité de communiquer :
 savoir écrire ses décisions et actions [9] ;
 savoir sécuriser ses informations ;
 savoir sélectionner et transmettre de façon ciblée les infor-
mations pertinentes.
Il aura compris que c'est le prix de l'autonomie revendiquée,
car écrire ses processus décisionnels (Fig. 4) :
 ne s'improvise pas ;
 améliore la prise en charge des patients ;
 valorise la masso-kinésithérapie ;
 ne dépend que de nous. . .
Alors, comment faire exister ces belles intentions dans le
processus de réingénierie ?
Je fais conﬁance à l'ingéniosité, à leur détermination et pouvoir
d'inertie, de nos confrères investis dans cette démarche, pour3
Figure 4. Fiche de décision kinésithérapique (FDK) renseignée
par un kinésithérapeute libéral.
Note de la rédaction
Ce texte a été écrit dans la continuité de la participation
de l'auteur à une table ronde des Assises de la kiné-
sithérapie. L'ensemble des interventions des tables
rondes des 16es assises de la kinésithérapie est sur
le site de la FFMKR à l'adresse suivante http://ow.ly/
zankR et de Kiné Actualité à cette adresse http://www.
kineactu.com/assises.
M. GeddaÉditorialvaloriser la profession et ne pas accepter l'inacceptable auquel
on veut si souvent nous rabaisser. J'en proﬁte pour saluer leur
réel investissement dans cette démarche ; parce qu'il en
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